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ORIGINAL

Variabilidade de frequência cardíaca em crianças eutróficas

e obesas nas posições supina e bípede

Heart rate variability in normal weight and obese children

in supine and biped positions

Mayara Caleffi ANCONA
Natátia Folco SCODELER
Renata Michelini GUIDI

Mário Augusto PASCHOAL2

RESUMO

Objetivo
Analisar possíveis alterações na modulação vagossimpática cardíaca de crianças
obesas e eutróficas nas posições supina e bípede.
Métodos

Foram estudadas 30 crianças saudáveis com idade entre 9 e 1 1 anos, classificadas
em dois grupos: grupo A, constituído por 15 crianças eutróficas, e grupo B, com
15 crianças obesas. Todas foram submetidas ao registro de seus batimentos
cardíacos, que foram analisados por software específico, permitindo o cálculo da
modulação autonômica cardíaca por meio da variabilidade da frequência cardíaca
Esses dados foram comparados pelo teste f e teste de Wilcoxon . considerando-se
significativo o valor de f)50,05

1 Acadêmicas, Bolsistas de Iniciação Cientifica, Pontifícia Universidade Católica de Campinas, Centro de Ciências da Vida, Faculdade de
Fisioterapia1 Grupo de Pesquisa Função Autonõmica Cardíaca e Atividade Fisica na Saúde e na Doença. Campinas, SP, Brasil

2 Porltihcià Universidade CaLóhca de Campinas, CenLro de Ciências da Vid,1, Faculdade de Fisioterapia, Grupo de Pesquisa Função
AutonÔmicd Cardíaca e Atividade Física na Saúde e na Doença. Av. John Boyd Dunlop, s/n., Prédio AdminisLrativo, Jd. lpaussurama,
13059-900, Campinas, SE Brasil. Correspondência para/Col-l-cspondcncc to: M. A. PASCHOAL. E-mail: <fisioni@puc-campinas.edu.br>
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70 M.C. ANCONA et a/.

Resultados

Foram encontrados maiores valores de todos os perímetros corporais para o
grupo obeso. A variabilidade da frequência cardíaca, no domínio da frequência,
calculada em unidades normalizadas, mostrou significativa elevação da atividade
simpática e redução da atividade parassimpática na posição bípede com relação
à posição supina, em ambos os grupos, porém sem diferença entre os mesmos.
sugerindo que a elevação de frequência cardíaca observada nessa situação foi
dependente de ajustes autonômicos similares entre os grupos
Conclusão

O estudo concluiu que a variabilidade da frequência cardíaca, tanto na posição
supina quanto na posição bípede, não mostrou alterações autonômicas cardíacas
em decorrência da obesidade infantil, sugerindo que, na faixa etária e no grau de
obesidade estudados, a moduíação autonômica cardíaca não sofre influências
do excesso de peso corporal

Termos de indexação: Frequência cardíaca. Obesidade. Sistema nervoso
autônomo

ABSTRACT

Objective
The objective of this study is to analyze possible changes on the cardiac
sympathovagal balance of obese and normal weight children in the supine and
standing positions.
Methods

Thirty healthy children aged 9 to l l years were studied. They were classified into
two groups: group A, consísting of 15 normal weight children and group B,
consisting of 15 obese children. The heartbeat of all children was recorded and
analyzed with specific software, allowing the cardiac sympathovagal balance to
be calculated by the heart rate variability, The t-test and the Wilcoxon tests were
used to compare these data. The signíficance leveI was set at pÉO.05.
Results

The obese group presented greater values for all body perirneters. The heart rate
variability. in the frequency domain, measured in normalized units, showed a
significant elevation of the sympathetic activity and reduction of the
parasympathetic activity in the standing position as compared with the supÊne
position for both groups. There was no difference between the groups, suggesüng
that the elevated heart rate observed in this situation was dependent on similar
autonomic regulations present in both groups.
Conclusion

In conclusion, the heart rate variability both in the supíne and the standing
position did not present autonomic cardiac changes due to childhood obesity,
suggesting that cardiac autonomic modulation was not influenced by excess
body weight in the age range and degree of obesity of the studied group
Indexing terms-, Heart rate. Obesity, Autonomic nervous system

INTRODUÇÃO de causa multifatorial. como suscetibilidade genética,
sexo, idade, ocupação, dieta e outros', Sua preva-
lência aumentou globalmente nos últimos dez anos,
com quase meio bilhão da população mundial

A obesidade é conceituada como o acúmulo

excessivo de tecido adiposo no organismo, originária

Rev. Ciênc. Méd., Campinas. 18(2):69-79, mar./abr., 2009



VFC EM CRIANÇAS EUTRÓFICAS E OBESAS 71

passando a ser considerada como portadora de

sobrepeso ou obesidade2; trata-se, portanto, de uma
pandemia característica do início deste século.

Nos países desenvolvidos é considerada um

dos principais problemas de saúde pública3, enquanto

nos países em desenvolvimento, apesar de coexistir
com a desnutrição, a prevalência da obesidade em
crianças vem aumentando de forma significativa. No

Brasil, pesquisas realizadas em algumas cidades
mostraram que o sobrepeso e a obesidade já atingem
30% ou mais das crianças e adolescentes4, necessi-

tando de programas objetÊvos voltados à sua con-

tenção.

Quando a obesidade é de causa nutricional,

denomina-se sociogênica ou exógena. É referida
como decorrente de fatores socioculturais oriundos

do típico estilo de vida moderno, que favorece a
ocorrência de hábitos nutricionais incorretos, predis-

pondo à inatividade física ou ao sedentarismo, Tal

tipo é responsável por cerca de 60% a 70% dos
casos de obesidade, sendo que apenas uma porcen-
tagem mínima, que varia de 1 % a 10% dos casos,
decorre primordialmente de distúrbios glandulares
ou genéticos5.

O excesso de peso, quando presente em
crianças, tem sido observado como um fator de risco

para doenças cardiovasculares, destacando-se, den-
tre esses fatores, o aumento do colesterol total e
lipoproteína de baixa densidade (LDL), triglicérides
elevados, hipertensão arterial, níveis elevados de
insulina, funções cardíacas e endoteliais anormais,
bem como síndrome metabólica6.

A presença destes fatores de risco pode não
ser perceptível durante a infância, mas aparente-
mente eles são indicadores de risco para o desen-

volvimento das doenças cardiovasculares na idade
adulta. Apesar de resultados relativamente coerentes

de um aumento de doenças cardiovasculares reia-
cionadas à obesidade, boa parte destas associações

ainda permanece obscura7,

Atualmente grande destaque tem sido dado
ao estudo precoce da modulação autonômica car-
díaca, pois esta tem se mostrado alterada em crianças

obesas nas análises feitas por meio da variabilidade

de frequência cardíaca (VFC)

Esta ferramenta de investigação do sistema

nervoso autônomo atuante sobre o coração permite
que observações de contínuas flutuações no ritmo

cardíaco, por meio da análise dos intervalos R-R do
eletrocardiograma, sejam relacionadas às atividades
eferentes simpáticas e parassimpáticas, dirigidas ao
nódulo sinusal e “disparadas“ por receptores centrais

e periféricos. A flutuação de tais estímulos gera mani-
festações neurais eferentes e, consequentemente,
oscilações nos batimentos cardíacos8.

Alguns estudos, como os de Gutin ef al .9 e

Zahorska-Markiewicz'o, que empregaram a VFC, têm
mostrado que há alteração do balanço vagossim-

pático cardíaco, apesar de existirem controvérsias
relativas à redução da ação protetora do sistema

nervoso parassimpático cardíaco de crianças obesas.

A fim de melhor compreender essas questões
e estudar respostas funcionais diferentes daquelas

presentes somente ao repouso, tais como são
documentadas nos vários estudos'o. este trabalho
objetivou provocar um estresse postural cardiocircu-

latório em crianças eutróficas e obesas, expondo-as
à permanência na posição bípede"

A permanência nessa referida posição tem
sido usada como teste funcional autonômico cardíaco

relacionado à maior ativação simpática, redução da

atividade parassimpática ou à presença de ambas
as reações“''2. No entanto, exIstem poucos trabalhos
nos quais a função autonômica cardíaca é analisada
por meio da VFC nessa condição em crianças,
Portanto, com a obtenção dos valores de VFC seria

possível estabelecer prováveis alterações do controle

autonômico cardíaco existentes no grupo obeso, e
propor atividades terapêuticas precoces no sentido

de minimizar essas disfunções.

MÉTODOS

Foram avaliadas 270 crianças, estudantes de

escolas situadas na região noroeste da cidade de
Campinas, SP Destas, 240 foram excluídas por não

Rev. Ciênc, Méd., Campinas, 18(2):69-79, mar./abr., 2009



72 M.C. ANCONA et al.

apresentarem as características dos critérios de inclu–

são para o estudo: 60 delas não possuíam índice de
Massa Corporal (IMC) adequado para a pesquisa.
sendo 33 meninas (12,2%) e 27 meninos (10,0%);
7 meninas (2,6%) e 10 meninos (3,7%) foram
excluídos por tomarem medicamento; 13 meninas

(4,8%) e 21 meninos (7.7%) foram excluídos por

praticarem exercício; 64 meninas (23,7%) e 45
meninos (16,6%) foram excluídos por falta de
disponibilidade dos responsáveis ou desinteresse;
5 meninas (1.8%) e 11 meninos (4,1 %) foram
excluídos por apresentarem deficiência física ou
alguma doença; um menino (0,4%) foi excluído por
erro no registro de dados e 3 meninos (1, 1 %) foram
excluídos por não terem feito o exame laboratorial.

Para o estudo foram selecionadas 30 crianças
com idades entre 9 e 11 anos, divididas em dois

grupos: 1 ) grupo A constituído por 1 5 crianças obesas
com IMC com percentil entre 95 e 97 de acordo
com o National Center for Heath Statistics-, 2) grupo
B, com 15 crianças não obesas com IMC com per-
centil entre 5 e 85, também de acordo com National
Center for Heath Statistics13 .

Todas as crianças tinham vida normal de uma

criança dessa idade e maiores informações sobre o
seu dia a dia foram obtidas a partir de uma entrevIsta

conduzida junto aos responsáveis.

Antes de autorizar a participação da criança
no estudo, todos os responsáveis tiveram ampla

informação sobre os objetivos do mesmo e assinaram
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, que regula-

menta pesquisas envolvendo participação de seres
humanos da Pontifícia Universidade Católica de

Campinas, protocolo n'’ 138/06.

Todos os voluntários atenderam aos critérios

de inclusão propostos no estudo, destacando-se que
deveriam ter o IMC de acordo com o estabelecido

acima, e não deveriam apresentar doença meta-
bólica como responsável pela obesidade encontrada,
nem alterações clínicas detectadas durante a ausculta
cardíaca e pulmonar, Além disso, não poderiam estar
fazendo uso de medicamentos que pudessem causar

interferência sobre os dados analisados relativos à

variabilidade de frequência cardíaca ou aos níveis

de colesterol, triglicérides e glicemia. Os participantes
não deveriam estar fazendo atividade física desportiva

regularmente, há pelo menos dois meses, com
exceção das aulas de educação física obrigatória do
currículo escolar.

O estudo obedeceu às seguintes etapas:

A Etapa 1 compreendeu a seleção dos
voluntários, seguida da avaliação antropométrica e
clínica. Na avaliação antropométrtca, as variáveis
investigadas foram o peso corporal e a estatura, para
que se efetuasse o cálculo do IMC. Também foram
medidos os perímetros corporais (braço, antebraço,
coxa, perna e abdômen) com o uso de fita antropo-
métrica não extensível, com o voluntário em decúbÊto

dorsal. As áreas dos segmentos corporais utilizadas

para medida dos referidos perímetros foram: terço
médio do braço dominante, região de maior diâmetro
do antebraço dominante. terço médio da coxa direita,

região da panturrilha da perna direita e região do

umbigo no abdômen

Para a investigação do peso corporal foi

empregada uma balança mecânica antropométrica
Filizola=’ com precisão de 1 00g e capacidade máxima

para 150kg. Os voluntários, trajando roupas leves,

foram posicionados em pé e de frente para a balança
sobre o patamar; seus respectivos pesos corporais
foram analisados por meio da observação direta em
quilogramas (kg). Para obtenção da estatura, os
voluntários permaneceram em pé, sem calçados,
sobre o patamar da mesma balança utilizada para
verificação do peso corporal, porém voltados de
costas para a toesa metálica, com escala de valores
em centímetros (cm), elevada até a posição em que
o medidor se situasse imediatamente acima da

cabeça dos participantes, permitindo que o valor de
estatura fosse obtido

A avaliação clínica envolveu anamnese e
verificação dos dados vitais, tais como: frequência
cardíaca (FC), pressão arterial (PA) e saturação
periférica de oxigênio (SpO2).

A FC de repouso foi obtida por meio do
cardiofrequencímetro Polar S810® após a perma-

Rev, Ciênc. Mód., Campinas, 18(2):69-79. mar,/abr,. 2009



VFC EM CRIANÇAS EUTRÓFICAS E OBESAS 73

nêncÊa dos voluntários em decúbito supino por três
minutos, Aproveitando esse tempo de repouso do
voluntário, também se aferiu a pressão arterial, com
o emprego de esfigmomanômetro padrão de coluna
de mercúrio Wan Mede’ , calibrado, com manguitos
adequados à circunferência do braço das crianças, e
estetoscópio Littma nna Classic // S.E. Por meio deste,
também foram realizadas as auscultas pulmonar e

cardíaca, segundo as técnicas amplamente descritas

na literatura14'15. A SpC), foi colhida por meio do
oxímetro de pulso OniP - modelo 9500 - Plymouth
[[VIN], USA,

Na Etapa 2, os voluntários selecionados de
acordo com os critérios de inclusão forarn submetidos

ao registro de seus batimentos cardíacos para cálculo

da VFC na condição de repouso. Essa etapa do estudo

somente se iniciou após a verificação de que os dados

de FC, frequência respiratória (FR), PA e SpC), esta-
vam de acordo com a normalidade15.

Além disso, antes do início, foi confirmado
com o voluntário se ele seguiu as orientações de

não ter tomado café, chá, refrigerante de cola, gua-
raná e chocolate no dia do registro, além de ter tido
uma boa noite de sono, não ter praticado atividade
física esportiva no dia anterior, bem como no dia do
registro1 ' .

Para os registros fixou-se o cardiofrequen-
círnetro PolarS810® sobre a região do precórdio dos
voluntários. Este aparelho é constituído de um cinto
com um sistema de elástico preso às costas do
indivíduo e também de um relógio de pulso onde se

podem ler os batimentos cardíacos. Os batimentos
registrados foram direcionados a um computador por
meio de uma interface Cinterface IR'’) que permitiu
analisar a VFC com o emprego do software Polar

Precision Performance’ Ressalta-se que todos os
registros foram feitos nas mesmas horas do dia em
todos os voluntários, para que o efeito circadiano da
FC não interferisse nos resultados, Igualmente, os
registros de FC que apresentavam períodos com
artefatos ou irregularidades foram descartados da
análise.

Durante todo o tempo necessário para o

registro dos batimentos cardíacos, os pacientes foram

confortavelmente posicionados em posição supina
em um ambiente calmo, com temperatura contro-
lada entre 23'’C e 25'’C, permanecendo nessa
posição durante dez minutos. Após esse tempo, o
voluntário levantava e permanecia cinco minutos em
pé, para concluir o registro. Ele não podia conversar
e era orientado a não se mover.

Na Etapa 3 foram feitas análises e interpre-
tações dos valores antropométricos e clínicos, além

dos índices da VFC. A partir da construção do taco-
grama (Figura 1 ), vários algoritmos matemáticos
podem ser aplicados aos dados a fim de se determinar
o número, a frequência e a amplitude dos compo-
nentes oscifatórios. Neste estudo, o software empre-

gado aplica como algoritmo a Transformada Rápida
de Fourier.

O estudo da VFC permite analisar as flu-

tuações que ocorrem durante períodos curtos (5 a

10 minutos) ou prolongados (24 horas), tendo a van-
tagern de possibilitar uma avaliação não invasiva e

seletiva da função autonômica16'17

Os vários índices propostos para mensuração
da VFC no domínio do tempo podem ser derivados

de cálculos aritméticos, estatísticos ou geométricos
(histograma R-R)16'18.

Neste trabalho foram estudados: a) Intervalo

RR médio (iRR - ms), que significa a média de todos
os intervalos RR normais; b) Desvios-padrão dos iRR

(DP - ms), que significa o valor dos desvios-padrão

de todos os intervalos RR normais; c) Raiz quadrada
da média da soma dos desvios-padrão dos iRR

normais (RMSSD - ms); d) Percentual dos iRR normais

que diferem mais que 50ms de seu intervalo adja-
cente (pNN50 - %)

A VFC também pode ser avaliada por meio

das medidas no domínio de frequência ou anáfise

espectral dos iRR. Estas medidas são derivadas da

análise da densidade do espectro de potência, que
descreve a distribuição da densidade (variância) em
função da frequêncial'. Em outras palavras, a análise

espectral decompôe a variabilidade total da FC em

seus componentes oscilatórios, apresentando-os
segundo a frequência com que alteram a FC
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Foram analisadas as seguintes variáveis no
domínio de frequência da VFC: a) Alta frequência,
modulada pelo sistema nervoso parassimpátÉco e pela
respiração19 (AF - ms2). Sua banda de frequência,
em Hz, vai de 0, 15 a 0.4; b) Baixa frequência, modu-

lada tanto pelo simpático quanto pelo parassim-
pático20'21 (BF - ms2). Tem sido correlacionada ao
sistema barorreceptor'7. Sua banda de frequência
vai de 0.04 a 0,15 Hz; c) Razão BF/AF: divisão do
valor de BF pelo valor de AF. Mostra o comportamento
simpato-vagal no referido momento do registro22.

Devido à distribuição não normal dos dados,
aplicou-se o teste não paramétrico de Wilcoxon para
análise das variáveis. com exceção dos dados
antropométricos e clínicos, nos quais foi utilizado o
teste r. Em ambos os testes, considerou-se signifi-

cativo o valor de p90,05.

RESULTADOS

Na Tabela 1, referente às avaliações clínica

e antropométrica. pode-se constatar que o maior
valor de peso corporal das crianças obesas. que teve
reflexos sobre o IMC, foi decorrente de uma distri-

buição desse maior peso em todos os segmentos
corporais avaliados, pois todos eles foram significa-
tivarnente superiores aos perírnetros dos segmentos
das crianças eutróficas' Quanto à avaliação clínica,
somente os valores referentes à FC mostraram-se

significativamente maiores no grupo obeso.

Na Tabela 2 estão apresentados os valores
médios e os desvios-padrão da VFC intra e intergrupos
durante a permanência nas posições supina e bípede.
Pode-se observar que quando os dados da VFC foram
comparados entre os grupos, houve momentos em
que existiu tendência de diferença, porém sem
confirmação estatística. No entanto, na comparação
intragrupos, o que se observou foi significativa dife-
rença entre os dados obtidos na posição supina e
bípede por parte de ambos os grupos, cujos dados
revelaram grande resposta autonômica cardíaca ao
estímulo da mudança postural,

Na Figura 1 estão apresentados os valores de

FC média, obtidos junto aos dois grupos de crianças,
nas condições supina e bípede. Constatou-se signi-

ficativa e proporcional elevação dos valores da
variável, mostrando um paralelismo no comporta-
mento da mesma a partir dos valores de repouso
em supIno

Tabela 1. Valores médios (M) e desvios-padrão (DP) de característi-

cas antropométricas e clínicas das crianças obesas e
eutróficas analisadas em repouso, assim como valor de p
na comparação entre os grupos. Campinas (SP), 2008

Crianças

Eutróficos Obesos
(n=15) (n=15)

M DP M DP

Variáveis

Idade (anos)

Peso (Kg)
Estatura (m)
IMC

Perímetro (cm)

Braço
Antebraço
Coxa
Perna
Abdômen
PAS repouso (mmHg)

PAD repouso (mmHg)
FC repouso (bpm)

SpO2 (%)

9,4
33,0

1 ,3

16,3

20,0

18,8
37,8

27,5
60,6

1 12,0

72,3

80,8

98.5

*Diferenças significativas de acordo com o teste C IMC: índice de massa

corporal; PA: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica;

FC: frequência cardíaca

FC média (bpm)

108,3

95,8

85,1

77,4

Repouso (supino>

Figura 1. Valores médios de frequência cardíaca (FC) apresentados
pelos grupos de crianças na comparação entre as posi-
ções supina e bípede, Campinas (SP), 2008.

Nota: Obesos ’'p=0,004; Eutróficos *p<0.001

9,6 0,70

47,6 5,50

1,4 0,06

23,2 0,80

0,60
4.20

0,07

2,20

26,0
22,4
45,3

32.8
78,5

112,3

72.0
92,8

97,4

1.50
1.20
4, 1 0

1 ,70
3,90

7,00
9.00

8,90

0,50

P

0.280

<o.001 ’

0, 170

<o,001 *

<o,001 -
<o.001 *

<o,001 *

<o.001 *

<o,001 *

0,900

0.910
O.O09"'

0,054

1 ,40
1,10

3,70

1 ,70

5,00

7,70

5,30
14, 10

1 ,90

Bípede
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Tabela 2. Valores médios (M) e desvios-padrão (DP) da varÊabilidade de frequência cardíaca intra e intergrupos durante a permanência nas

posições supina e bípede. Campinas (SP), 2008

Variáveis

Domínio de tempo

iRR médio (ms)

DP (ms)

RMSSD (ms)

pNN 50 (%)

Domínio da frequência

Potência Total (ms2)

BF (ms2)

AF (ms2)

BF u.n (%)

AF u.n (%)

Razão BF/AF

Razão BF/AF u.n

fC média (bpm)

p<0,05
iRR: intervalos RR; DP: desvio-padrão; RMSSD: raiz quadrada da média da soma dos quadrados das diferenças entre os iRR normais; pNN50: porcentagem
dos iRR adjacentes maiores que 50 ms; u.n: unidades normalizadas; BF: baixa frequência; AF: alta frequência

Na Figura 2 há uma demonstração da com-
paração dos valores dos iRR de uma criança obesa
obtidos em repouso na posição supina com os valores

Posições

Supino
Bípede
P

Supino
Bípede

P

Supino

Bípede
P

Supino
Bípede

P

Supino

Bípede
P

Supino

Bípede
P

Supino
Bípede

P

Supino
Bípede
P

Supino
Bípede

P

Supino
Bípede

P

Supino
Bípede
P

Supino
Bípede
P

Eutróficos (n=1 5)

M

760,4

625,0

<o,001 *

60,2
49,3

0,09

62,8

26,0

<o,001 *

17,5

3,7

<o,001 *

27 482,7

26 059,9

0,5

801,5

649, 5

0. 1

1211,1

355,2
<o,001 *

43,3

64, 3

<o,001 *

56,6
32,8

<o,001 ’'

64,2
218,5

<o,001 *

0,8

2.5

<o,001 *

77,4
95,8

<o,001 *

Crianças

DP

59,3
72,9

20,3
18,0

23,6

12,5

9,2

4.0

22 685,2
14 576,2

515,9

484,2

977, 1

347,2

10,7

15,1

10,6

14,5

52, 1

211,6

0,3

1 ,7

5,7

9,6

obtidos quando na posição bípede. Nota-se a grande
modificação na oscilação dos valores dos iRR que, na

posição bípede, tiveram menor variação.

Obesos (n=15)

M

705,8
587,4

<o,01 *

50,7
37,7

0,2

50,5

29,7

<0,04*

10.8

2,0

<0,02 *

25 076,6 24 027,4

19 793,0 19 800,3

0,6

725.2

487,5

0,8

1 069,1

255,6

<o,01 *

45,2
66,5

<o,01 *

54, 6
33,3

<o,01 *

124,2

387,5

<0,002 *

1 ,2

3.7

0,003*

85,1
108.3

<0,004*

DP

123,6
92,6

28,3
13,6

40, 1

38,6

11,7

3,3

820,4

379,2

1 323,5

257, 1

20,4

19,5

20,4
19,5

132,2

396, 5

1 ,3

4,0

12,9

23,8

P

0.20
0,20

o, 10

0,08

0,07

0,20

0,07
0,09

0,50
0,08

0.10

0,40

0,20
0.40

1 ,oo
0,50

1 ,oo

0,90

0,20

0,08

1 ,oo
0,60

0,03*
0,04*
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Figura 2. Tacograma da frequência cardíaca (FC) de uma criança obesa obtida durante a sua permanência na posição supina (A) e posição

bípede (B), Notar que, quando em posição bípede, há grande diminuição na osciiação dos intervalos RR ÇRR intervals) , resultante do

aumento signif-lcativo da atividade simpática e da redução da atividade parassimpática cardíaca. Campinas (SP), 2008.
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DISCUSSÃO

Apesar de não fazer parte do objetivo do
estudo. constatou-se que a distribuição de gordura
corporal do grupo obeso diferenciou-se da do grupo
eutrófico e de outros trabalhos23, por não se con-

centrar apenas na região abdominal. Ou seja, os
valores obtidos junto ao grupo obeso foram signi-
ficativamente diferentes dos valores obtidos junto ao
grupo eutrófico para todos os perímetros dos segmen-
tos corporais.

De acordo com a Tabela 1, observa-se que
os valores das variáveis idade, estatura, PA sistólica

e PA diastólica não foram diferentes entre os grupos
estudados, caracterizando uma população homo-

gênea, como foi determinado nos critérios de inclusão
do estudo.

Com relação à FC de repouso. apesar de as

crianças obesas terem apresentado maiores valores.

não se constatou, por meio da VFC, que o responsável

por esse fato tenha sido a presença de maior tônus
sirnpátÊco ou menor atividade parassimpática cardíaca

presente nos corações dessas crianças. conforme era

esperado tomando como pressuposto o que se

encontrou na literatura23. Assim, especula-se que a

maior FC documentada nas crianças obesas possa

ter origem intrínseca, ou seja. a própria adaptação
intrínseca cardíaca poderia ser responsável pelos
valores de FC encontrados no grupo obeso.

Foi constatado que não houve diferença signi-

ficativa nos valores correspondentes à VFC entre os

grupos estudados (Tabela 2). Não foram encontrados
estudos de VFC envolvendo crianças obesas e eutró-

ficas dessa mesma faixa etária para que se pudessem
comparar os dados, porém estudos feitos com
adolescentes obesos mostraram uma hiporresponsi-

vidade autonômica cardíaca, quando comparados
aos não obesos7'24'25.

A análise da variabilidade da frequência car-

díaca feita no domínio da frequência calculada em

unidades normalizadas (u.n.), comparando a resposta

cardíaca nas posições supina e bípede. intragrupos,
mostrou significativa elevação da atividade simpática

cardíaca quando os voluntários estavam em posição

bípede. Ao mesmo tempo, ambos os grupos
apresentaram significativa redução da atividade
parassimpática, tal como é amplamente docu-
mentada em vários estudos envolvendo a resposta
cardíaca presente na mudança postural, seja ela ativa

ou passiva 11'26'27

Esses ajustes decorrem do fato de que é ne-

cessário preservar o fluxo sanguíneo no cérebro
quando se altera a posição corporal de supino para
bípede, pois a tendência natural seria que houvesse

um escoamento de sangue da metade superior do
corpo para a metade inferior. podendo provocar hipo-

tensão postural associada". A ativação simpática e
redução da atividade parassimpática cardíaca tor-

nam-se necessárias para causar constrição das arte-
ríolas dos membros inferiores, ao mesmo tempo em
que há taquicardia e preservação da PA diastólica,

essencial para preservar o equilíbrio da PA média e
consequentemente, do débito cardíaco28.

Esses ajustes autonôrnicos que acontecem
com a mudança postural citada interferem nos valores

da razão BF/AF, que mostrou um aumento signifi-
cativo. Ressalta-se que, quando o valor dessa variável

for maior que 1, já revela o predomínio da atividade

simpática cardíaca sobre a ação vagal'6''7' 22'29'30

Associando esses resultados àqueles obtidos
no DT (domínio de tempo). constatou-se que os
valores de iRR médio de ambos os grupos reduziram
significativamente devido à elevação da FC presente
na posição bípede. Também no DT, as variáveis que

refletem a resposta parassimpática (RMSSD e pNN50)
sofreram significativa redução.

Essas alterações da VFC, presentes no DT,

confirmaram a existência de uma ação efetiva e
saudável do sistema nervoso autônomo e do próprio
coração dos voluntários, que reagiram ao estímulo
provocado pela mudança postural ativa31

Conforme exposto na Figura 2, a análise
intragrupos da FC revelou existir uma proporcional
elevação nos valores da variável, desde a condição
de repouso. em supino, mantendo um paralelismo
crescente até a sua estabilização, durante a perma-
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nência dos voluntários na posição bípede; ou seja, a
FC dos obesos, que já era maior em supino, conti-
nuou sendo maior na posição bípede.

Em suma, pode-se inferir que o fator obesi-

dade, que contribuiu para que os valores de FC em

supino fossem maiores, provavelmente também con-
tribuiu para que a FC permanecesse mais elevada
que a do grupo de crianças eutróficas, quando todas
estavam na posição bípede. Porém, não se pode
afirmar que esse ajuste na FC seja decorrente de
uma ação autonômica diferente entre os grupos, pois
ambos apresentaram os mesmos mecanismos para
modularem a FC de acordo com a necessidade do
rnornento.

CONCLUSÃO

O estudo concluiu que a VFC, tanto na posição
supina quanto na posição bípede, não mostrou dife-
renças na modulação autonômica cardíaca entre
crianças de 9 a 1 1 anos de idade, eutróficas e obesas,

sugerindo. portanto, que a modulação autonômica
cardíaca em situações de repouso controlado e em
posição bípede não sofre influências desse grau de
obesidade infantil.
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ORIGINAL

Boas práticas de higiene e conservação de alimentos em cozinhas
residenciais de usuários do programa saúde da família-Lapa

Good hygiene practices and food storage in the home kitchens

of users of the family health program - Lapa

Luísa Helena Maia LEITE1

Paula Aballo Nunes MACHADO1
Ana Lúcia Ribeiro de VASCONCELLOS2

Idria Mendes de CARVALHO3

RESUMO

Objetivo
Verificar a adoção de procedimentos de higiene alimentar em cozinhas residenciais
de usuários do Programa Saúde da Família (Lapa, Rio de Janeiro) e comparar com
as boas práticas recomendadas.
Métodos

Foram conduzidas 74 visitas domiciliares e foi aplicada uma lista de verificação de
boas práticas de higiene, com ênfase em três temas: higiene ambiental,
contaminação cruzada e conservação de alimentos. Os resultados foram expressos
como frequências. Para comparar diferentes variáveis foi utilizado o teste Qui-
-Quadrado
Resultados

Os participantes foram predominantemente do gênero feminino (77,0%), com
mais de 60 anos de idade (55,4%). As principais falhas higiênicas observadas

1 Universidade Eslácio de Sá, Curso de Nutrição, Hospital Escola São Francisco de Assis. Av. Presidente Vargas, 2863, 20210-030, Rio de
Janeiro1 RJ1 Brasil. Correspondência para/Corrcspc}ndcrlcc ro: 1..H.M. LEITE. E-mail: <luisamaia@uol,com,br>
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foram: acesso de animais domésticos à área de preparo de alimentos (20,0%);
uso da mesma superfície de corte para diferentes alimentos (73,0%); alimentos
crus e prontos não separados no refrigerador (45,0%); armazenamento Énade-
quado de ovos (74,0%) e alimentos prontos expostos em temperatura ambiente
(32,0%). O uso de água filtrada foi mais comum em residências de pessoas de
maior faixa etária (69,2% vs. 39,3%, p=0,04). Por outro lado, existiu uma tendên-
cia de diferentes superfícies de corte serem mais usadas por pessoas mais jovens
(75,0% vs. 37,0%, p=0,05>
Conclusão

Os resultados mostraram importantes falhas de higiene e de conservação de
alimentos em cozinhas residenciais de usuários do Programa Saúde da Família
(Lapa, Rio de Janeiro), sugerindo a necessidade de educação em saúde sobre
higiene alimentar.

Termos de indexação: Alimentos. Educação atimentar e nutricional. Educação
em saúde' Higiene. Saúde da família

ABSTRACT

Objective
The objective of this study was to verify hygiene practices in home kitchens of
users of the Family Health Program (Lapa, Rio de JaneÉro, Brazil) and compare
them with the recommended good practices
Methods

A total of 74 home visits were done and a list of good hygiene practices was
verified regarding the environment, cross contamination and food storage. The
results were expressed as frequencies' The chi-square test was used to compare
the different variables

Results

The participants were mostly fernales (77.Oa/,) aged 60 or more years (55.4c)/,)
The most common poor hygÉene practices were: pets with access to food
preparation areas (200/,), using the same surface to cut different foods (73.0'’/,),
raw and cooked foods not separated in the refrigerator (45.O%), inadequate egg
storage (74.0%), and ready-to-eat foods under room temperature (32,0%), Filtered
water was used more commonly by older individuaIs (69.2'’/, vs. 39.3c>/,. p=0.04)
whereas there was a tendency different cutting surfaces were used more commonly
by younger individuaIs (75.0c)/, vs. 37.0c)/,, p=0.05),

(Obs. da tradutora: geralmente existe diferença quando p<0.05, e não quando
:0. 05)P

Condusion

The results showed important lack of hygiene and poor food storage practices in
the home kitchens of users of the Family Health Program of Lapa, Rio de Janeiro,
suggesting that education in food hygiene is needed.
Indexing terms-. Family health. Food, Food education and nutrition. Health
education. Hygiene

INTRODUÇÃO melhoria da qualidade e segurança dos alimen-
tOS1

As doenças transmitidas por alimentos (DTA)
são um importante problema de saúde pública
mundial, apesar dos constantes esforços para a

Embora a maioria da população associe
comumente a ocorrência de DTA ao consumo de

alimentos fora dos domicílios, evIdências epidemÊoló-
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gicas sugerem que muitos casos estão associados a
falhas no processamento domiciliar dos alimentos2'3.

Para o Brasil, segundo dados do Sistema Re-

gional de Informações para a Vigilância de Enfer-
midades Transmitidas por Alimentos (SIRVETA), no
período de 2000 a 2002. 42% dos surtos de DTA

registrados tiveram origem domiciliar, destes, 35%
foram veiculados por Salmonella sp.4.

As DTA de origem domiciliar provavelmente
ocorrem como consequência de falhas higiênicas e
de segurança alimentar relacionadas à inadequada
conservação dos alimentos, falhas nos procedimentos
de cocção e disseminação da contaminação cruzada
nas cozinhas domésticas5,6.

A veiculação de informações preventivas é,

hoje, uma importante estratégia para a redução dos
casos de DTA, visando à melhoria das práticas de

manipulação no ambiente doméstico7. As ações edu-
cativas sobre higiene alimentar podem ser realizadas
em diferentes ambientes, como escolas8e unidades
de saúde9.

Nesse contexto, o Programa Saúde da Família

(PSF) constitui um excelente veículo para a aplicação
de práticas de educação em saúde que possam favo-
recer as ações de promoção da saúde da família e a
prevenção de doenças'c). Por meio de visitas domi-
ciliares, é possível realizar o diagnóstico da população

assistida e propor orientações, incluindo a prevenção
das DTA nas residências'1

Nessa perspectiva, este estudo teve como
objetivos verificar a adoção de procedimentos de
higiene alimentar em cozinhas residenciais de
usuários do Programa Saúde da Família (PSF-Lapa)

e comparar com as boas práticas recomendadas.

MÉTODOS

A amostra incluiu um grupo de 80 domIcílios
cadastrados no PSF-Lapa. Os domicílios foram
selecionados com base em estudo anterior, no qual
foi avaliado o nível de conhecimentos de usuários

do Programa Saúde da Família (Lapa, Rio de Janeiro)
sobre práticas de higiene e segurança alimentar12.

Foram excluídos seis domicílios, pois os participantes
mudaram de endereço para outros bairros fora da

área programática da unidade de saúde.

Foram realizadas 74 visitas domiciliares, no

período de março a julho de 2008, por uma equipe
composta de dois alunos e seis agentes de saúde,
sob a supervisão de dois professores do Curso de

Nutrição da Universidade Estácio de Sá (Rio de

Janeiro, RJ). As visitas foram realizadas após o preen-
chimento do Termo de Consentimento Livre e Escla-

recido segundo a resolução 196/96 sobre pesquisa
em seres humanos

Para avaliar o cumprimento das boas práticas
de higiene foi elaborada uma lista de verificação de

boas práticas, com 23 itens, em torno de três temas
higiene ambiental, contaminação cruzada e conser-

vação de alimentos perecíveis, tendo como base a
legislação sanitária vigente, portaria RDC ANVISA
275/200213

Os itens avaliados de higiene ambiental fo-
ram: presença de lixeira tampada e distante da área
de preparo dos alimentos, dÊsponibilidade de material
de limpeza, esponja conservada em local seco.
produtos de higiene longe de alimentos, acesso de

animais domésticos à área de manipulação de
alimentos, existência de filtro doméstico e uso de

panos de cozinha para secar louças e mãos. No que

se refere ao item contaminação cruzada, foram ava-

íiados o uso e as condições de superfícies de corte
Para avaliar a conservação de alimentos perecíveis

foi feita uma observação das condições de conser-

vação dos alimentos sob refrigeração e em tempe-
ratura ambiente

Os resultados foram expressos como frequên-
cias. Para comparar variáveis categóricas foi utilizado

o teste Qui-Quadrado. A análise estatística dos resul-

tados foi feita utilizando-se o programa Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 1 1 .0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA), Foi considerado signifi-

cativo p<0.05

A pesquisa foi avaliada pelo Comitê de Ética

em Pesquisa da unidade, parecer n'’ 264/2006, e
recebeu aprovação em 24 de março de 2006
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